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La schizophrénie a longtemps été considérée comme un trouble invalidant chronique 
présentant des possibilités minimales de guérison symptomatique et fonctionnelle. Entre-
temps, de nombreuses études à long terme ont démontré que les possibilités de rétablis-
sement étaient réelles, et ce, non seulement après un premier épisode, mais aussi chez les 
patients chroniques. Malgré la reconnaissance croissante de l’importance des interven-
tions axées sur la réadaptation, une proportion considérable de patients schizophrènes 
n’a toujours pas accès à ce type de services. L’objectif de cette étude était d’étudier l’offre 
et les pratiques en matière d’interventions et de services de réadaptation en Belgique dans 
un cadre hospitalier et ambulatoire. Mille enquêtes anonymes ont été envoyées à des 
psychiatres individuels, des services psychiatriques d’hôpitaux généraux, des hôpitaux 
psychiatriques et des centres de santé mentale. Le taux de réponse a été de 19,9%. Les 
résultats ont démontré que, si la réadaptation est généralement considérée comme un 
concept de soins important, l’identification et l’entraînement systématiques des capacités 
ad hoc sont loin d’être disponibles à grande échelle pour les patients schizophrènes. Des 
différences importantes ont été constatées entre les cadres de traitement, l’offre de réadap-
tation apparaissant en général plus étendue dans les hôpitaux psychiatriques. Sur le plan 
régional, l’évaluation des capacités de réadaptation apparaît beaucoup plus courante 
dans la région francophone du pays, tandis que l’entraînement relatif à ces capacités est 
plus facilement accessible en Flandre. Cette étude indique donc que, si l’importance de 
la réadaptation est aujourd’hui reconnue dans une mesure croissante, l’évaluation systé-
matique des possibilités des patients et l’entraînement des capacités requises chez les 
patients doivent encore être développés à une plus grande échelle.
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Introduction
La schizophrénie est un trouble mental grave qui se manifeste généralement pour la 
première fois chez l’adolescent ou le jeune adulte. Le premier épisode psychotique 
vient perturber le processus de développement normal et empêche l’accomplissement 
des objectifs fondamentaux, la personne concernée éprouvant dès lors des difficultés à 
reprendre le cours de son existence et à réinstaurer des contacts avec ses pairs une fois 
dissipés les symptômes psychotiques. En raison d’une symptomatologie lourde, de la 
fréquence des rechutes et de la sévérité des perturbations des processus de développe-
ment normaux, la schizophrénie a fini par être considérée comme un trouble invalidant 
chronique caractérisé par une issue presque invariablement négative et des possibilités 
minimales de guérison fonctionnelle ou symptomatique complète.
Cette vision assez sombre a graduellement évolué au cours des dernières années. 
Plusieurs études à long terme présentent en effet un tableau plus positif de l’issue à 
long terme de la schizophrénie et font état de possibilités de rétablissement chez les 
patients à la suite d’un premier épisode (1-3) ainsi qu’en cas de schizophrénie chro-
nique (4-7). Dans ce contexte, la prestation de soins complets et continus constitue 
un élément clé pour assurer une issue favorable à long terme.
Dans un premier temps, le traitement est généralement axé sur la maîtrise des symptô-
mes, la rémission symptomatique et la prévention des rechutes psychotiques via l’admi-
nistration de médicaments antipsychotiques. La non-adhésion au traitement s’avère 
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souvent problématique en dépit de l’effi-
cacité prouvée des agents antipsychoti-
ques sur la réduction des symptômes (8-
10) et la prévention des rechutes (8, 11, 
12). Afin de prévenir les rechutes de fa-
çon optimale, tout traitement antipsycho-
tique doit en conséquence être associé à 
la psychoéducation, l’instauration d’un 
environnement de soutien et l’acquisition 
de capacités d’adaptation afin de minimi-
ser l’influence des stresseurs. La réadapta-
tion psychiatrique ne se limite toutefois 
pas au contrôle symptomatique, à la pré-
vention des rechutes et à la gestion du 
stress. En la matière, il importe en effet de 
mettre également l’accent sur la (ré)inté-
gration socioprofessionnelle. La réadapta-
tion psychiatrique vise en outre à réinté-
grer les patients schizophrènes dans la 
société et à leur permettre de mener une 
existence aussi normale que possible. 
Dans cet objectif, il importe de donner 
aux patients la possibilité de (ré)acquérir 
les habiletés requises pour poursuivre des 
études, exercer une activité profession-
nelle, socialiser, mener une existence in-
dépendante, etc. Or ces derniers aspects 
de la réadaptation ne sont en général 
abordés qu’après la stabilisation sympto-
matique, même si des preuves de plus en 
plus nombreuses attestent l’importance 
cruciale de leur gestion dès les premiers 
contacts (13).
La grande diversité des notions à prendre 
en compte lors de la réadaptation illustre 
le caractère biopsychosocial de ce 
concept et permet de comprendre que la 
réadaptation doit idéalement être assu-
rée par une équipe multidisciplinaire 
présentant des compétences complé-
mentaires. L’efficacité de la réadaptation 
psychiatrique est par ailleurs étayée par 
un nombre croissant de données pro-
bantes. Des interventions ad hoc per-
mettraient en effet d’assurer une réadap-
tation sociale et professionnelle chez la 
moitié environ des patients ayant connu 
un premier épisode et un tiers des pa-
tients plus chroniques (7, 14, 15).
Même si les interventions de réadapta-
tion bénéficient d’une reconnaissance 
croissante, une proportion substantielle 
de patients schizophrènes n’a pas accès 
à ce type de services (16, 17). Ainsi, dans 
une étude naturaliste réalisée par Fre-
denrich-Mühlebach et al. (18), 40% des 
patients schizophrènes n’avaient aucune 
perspective professionnelle ou éducative 
à leur sortie de l’hôpital. Selon les critè-
res de définition, la continuité des soins 
n’est pas assurée chez 22 à 90% des pa-
tients après leur sortie de l’hôpital (19). 
Ces résultats indiquent le manque de 
disponibilité générale des services de 
réadaptation. De toute évidence, il peut 
exister des différences importantes entre 
les pays en ce qui concerne la disponibi-
lité et l’organisation de ces services. 
L’objectif de cette étude consiste à étu-
dier à l’échelle nationale les pratiques et 
Tableau 1: Demographic data respondents.
 All (n = 199) Complete (n = 100) Not applicable (n = 99) p (χ2 df 1)
Male Sex 59,8% (119) 60% (60) 59,6% (59) ns
Age    ns
      Between 30 – 40 years 42,1% (84) 46% (46) 38,4% (38)
      Between 41 - 50 years 21,6% (43) 20% (20) 23,2% (23)
      Between 51 – 60 27,2% (54) 26% (26) 28,3% (28)
      61 years or older 9,1% (18) 8% (8) 10,1% (10)
Main activity    0,0365 (6,6)
      Ambulatory/CMHC 33,7% (67) 28% (28) 39,4% (39)
      General hospital 27,1% (54) 24% (24) 30,3% (30)
      Psychiatric hospital 39,2% (78) 48% (48) 30,3% (30)
Location    ns
      Antwerpen 13,6% (27) 11% (11) 16,1% (16)
      Limburg 5,0% (10) 6% (6) 4,0% (4)
      Vlaams-Brabant 16,6% (33) 16% (16) 17,2% (17)
      Vlaams-Brussel 5,5% (11) 8% (8) 3,0% (3)
      Oost-Vlaanderen 10,1% (20) 8% (8) 12,1% (12)
      West-Vlaanderen 10,1% (20) 6% (6) 14,1% (14)
      Brabant-Wallon 3,5% (7) 3% (4) 3,0% (3)
      Brussel French 13,1% (26) 18% (18) 8,1% (8)
      Hainaut 9,6% (19) 9% (9) 10,1% (10)
      Liège 7,0% (14) 5% (5) 9,1% (10)
      Luxemburg 2,0% (4) 3% (3) 1,0% (1)
      Namur 4,0% (8) 6% (6) 2,0% (2)
Language
      Total Dutch 60,8% (121) 55% (55) 66,7% (66)
      Total French 39,2% (78) 45% (45) 33,3% (33)
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 All (n = 100) Ambulatory (n = 28) General hospital (n = 24) Psychiatric hospital (n = 48)
SGA 69,6% (± 18,9) 74,2% (± 22,9) 70,4% (± 16,5) 66,4% (± 17,0)
FGA 14,1% (± 16,6) 9,4% (± 10,0) 11,9% (± 8,5) 18,1% (± 21,4)
Combination SGA – FGA 13,5% (± 16,5) 8,0% (± 11,5) 11,0% (± 10,0) 18,0% (± 20,2)
Depot FGA 10,8% (± 12,4) 6,1% (± 6,1) 11,4% (± 10,7) 13,3% (± 15,1)
LAI SGA 12,9% (± 12,2) 8,1% (± 8,1) 9,5% (± 7,7) 17,4% (± 14,3)
Tableau 2: Use of antipsychotic agents (mean % of patients).
 All  Ambulatory  General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
 (n = 100) (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Specific rehabilitation setting  73% 60,7% 58,3% 87,5% 0,0071 (9,8)
      Ambulatory (n = 73) 57,5% 58,8% 78,6% 50,0%
      Partial hospitalization (n = 73) 65,7% 58,8% 50,0% 73,8%
      Residential (n = 73) 74,0% 76,5% 42,8% 83,3% 0,0111 (9,0)
Network of care for psychosis 56% 50,0% 62,5%  56,2%
Early detection/intervention team 18% 10,7% 12,5% 25,0%
Specific residential program for 58% 39,3% 54,2% 70,8% 0,0245 (7,4)
early psychosis/first episode 
Discharge management 72% 42,9% 70,8% 89,6% 0,0001 (19,2)
Ambulatory consultation 94% 89,3% 100% 93,4%
Continuity of care after discharge 59% 39,3% 66,7% 66,7% 0,0440 (6,3)
Depot clinic 49% 35,7% 75,0% 43,7% 0,0111 (8,9)
Sheltered housing 83% 78,6% 54,2% 100% 0,0001 (24,4)
Psychiatric care unit 62% 60,7% 41,7% 72,3% 0,0358 (6,6)
(older patients) 
Case-management service 23% 21,4% 16,7% 27,1%
ACT team 16% 14,3% 8,3% 20,8%
Systematic involvement GP 66% 64,3% 66,7% 66,7%
Systematic offer for children of 44% 39,3% 29,2% 54,2%
patients with mental illness 
Offer for forensic patients 34% 21,4% 25,0% 45,8%
Involvement of consumer 45% 35,7% 29,2% 58,3% 0,0325 (6,8)
organizations 
Innovative project ongoing 48% 42,8% 58,3% 45,8%
Tableau 3: Regional offer of care and services for people with schizophrenia.
 All (n = 100) Flemish (n = 55) French (n = 45) p (χ2 df 1)
Network of care for psychosis 56% 67,3% 42,2% 0,0121 (6,3)
Early detection/intervention team 18% 27,3% 6,7% 0,0076 (7,1)
Specific residential program 58% 78,2% 33,3% 0,0001 (20,4)
for early psychosis/first episode 
Specific rehabilitation setting  73% 80,0% 64,4% 0,0813 (3,3)
      Residential (n = 73) 74,0% 86,4% 55,2% 0,0030 (8,8)
Case-management service 23% 30,9% 13,3% 0,0377 (4,3)
Systematic offer for children of 44% 60,0% 24,4% 0,0004 (12,7)
patients with mental illness 
Involvement of consumer organizations 45% 61,8% 24,4% 0,0002 (14,0)
Team members 
      Psychomotor therapist 35% 47,3% 20,0% 0,0044 (8,1)
      Music therapist 22% 29,1% 13,3% 0,0584 (3,6)
Tableau 4: Significant differences between the Flemish and French part of the country on service level.
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l’offre en matière d’interventions et de 
services de réadaptation en Belgique.
La Belgique se caractérise par un système 
de soins de santé complexe. Le système de 
soins psychiatriques, plus spécifiquement, 
manque de transparence et a été peu étu-
dié (20-22). En matière de réadaptation, 
deux vagues parallèles de principes de 
désinstitutionnalisation ont graduellement 
été introduites depuis le début des années 
nonante. Ce processus est allé de pair avec 
l’instauration de nouvelles prestations des-
tinées aux personnes présentant une mala-
die mentale à long terme, telles que la 
création de foyers protégés au sein de la 
communauté et d’unités de soins psychia-
triques pour les patients âgés, la promotion 
générale des soins extrahospitaliers et, plus 
récemment, la mise en oeuvre de projets 
pilotes relatifs aux soins psychiatriques à 
domicile et au suivi intensif dans le milieu 
(Assertive Community Treatment) (22).
Les modalités et les moments d’instaura-
tion de pratiques de réadaptation psychia-
trique/psychosociale ciblant les patients au 
quotidien n’ont cependant fait l’objet 
d’aucune évaluation systématique.
Méthode
Un groupe de travail a passé en revue les 
preuves actuellement publiées en ce qui 
concerne les interventions de réadapta-
tion (23). Sur la base de cette évaluation, 
une enquête structurée a été mise 
au point afin d’examiner la pratique 
clinique actuelle ainsi que les services 
proposés dans un cadre hospitalier et 
ambulatoire.
Cette enquête anonyme était disponible 
en néerlandais et en français. Un nom-
bre total de 1.000 enquêtes ont été en-
 All (n = 100) Ambulatory General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
  (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Symptomatology with rating scales 16% 3,6% 20,8% 20,8%
Clinical assessment domain:
      Criteria of remission 45% 39,3% 54,2% 43,7%
      Side-effects 78% 78,6% 79,2% 77,1%
      Suicide risk 73% 75,0% 79,2% 68,8%
      Physical health monitoring 90% 75,0% 92,7% 97,9% 0,0055 (10,4)
      Screening metabolic
      abnormalities 89% 82,1% 87,5% 93,7%
      All 5 domains  62,8% (n = 78) 76,2% (n = 21) 55,6% (n = 18) 59,0% (n = 39)
Tableau 5: Practice of systematic assessments of clinical aspects.
 All (n = 100) Ambulatory General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
  (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Autonomy central concept in care 90% 85,7% 91,7% 91,7%
Systematic assessment autonomy  78% 75,0% 75,0% 81,2%
      Skills (n = 78) 82,1% 76,2% 77,8% 87,2%
      Disability (n = 78) 80,8% 80,9% 83,3% 79,5%
      Goals and needs of patient (n = 78) 80,8% 80,5% 77,2% 69,2%
      Quality of life (n = 78) 73,1% 75,0% 66,7% 77,1%
      All 5 domains (n = 78)  49,0% 76,2% 55,6% 60,0%
Assessments done informal 74% 75,0% 66,7% 77,1%
Formal rehabilitation assessments
      ADL and level of functioning 56% 57,1% 54,2% 50,0%
      Social skills 62% 64,3% 70,8% 56,2%
      Work skills 52% 57,1% 41,7% 54,2%
      Skills for independent living 63% 67,9% 66,7% 58,3%
      Assessment of all domains 22% 14,3% 20,8% 27,1%
Skills training 
      ADL and level of functioning 49% 21,4% 37,5% 70,8% 0,0001 (18,9)
      Social skills 43% 21,4% 37,5% 58,3% 0,0060 (10,2)
      Work skills 46% 28,6% 20,8% 68,7% 0,0001 (19,5)
      Skills for independent living 48% 17,9% 41,7% 68,7% 0,0001 (18,6)
      Training of all domains 32% 12,5% 45,8% 53,6% 0,0003 (16,5)
Practice according to specific 64% 46,6% 50,0% 60,9% 0,0025 (12,0)
rehabilitation model 
Tableau 6: Assessment of domains of autonomy and specific rehabilitation goals and interventions.
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voyées à des psychiatres individuels, des 
services psychiatriques d’hôpitaux géné-
raux, des hôpitaux psychiatriques et des 
centres de santé mentale communautai-
res. L’enquête ciblait des cliniciens ayant 
une proportion significative de patients 
souffrant de schizophrénie (l’enquête 
comportait une grille de sélection visant 
à identifier les cliniciens présentant un 
nombre inférieur de dossiers de patients 
atteints de schizophrénie). Les partici-
pants pouvaient envoyer l’enquête aux 
coordinateurs de l’étude ou publier leur 
réponse en ligne sur un site web à cet 
effet grâce à un nom d’utilisateur spécifi-
que pour chaque participant.
Les items de l’enquête ont été calculés 
sur la base de statistiques descriptives. 
Les différences intergroupes ont été éva-
luées au moyen de tests de chi carré pour 
variables nominales. Etant donné la na-
ture exploratoire de l’étude, il a été dé-
cidé de ne procéder à aucune correction 
pour comparaisons multiples.
Résultats
Pendant une période de quatre mois, 199 
enquêtes ont été renvoyées, dont 8 à pei-
ne introduites en ligne. Les données dé-
mographiques sur les participants sont 
présentées dans le tableau 1. 99 clini-
ciens seulement ont complété la grille de 
sélection et indiqué que moins de 10% 
de leurs patients souffraient de schizo- 
phrénie. Ces cliniciens avaient davantage 
tendance à travailler en situation ambula-
toire. La distribution géographique cor-
respond à la distribution des hôpitaux et 
des services (Tableau 1).
Le taux de réponse global est de 
19,9%. Selon une estimation basée 
sur les lits disponibles et le nombre 
potentiel de psychiatres travaillant 
dans un environnement résidentiel 
destiné aux psychoses, il apparaît 
qu’environ 50% des psychiatres des 
hôpitaux psychiatriques et 25% des 
psychiatres des hôpitaux généraux ont 
répondu à l’enquête. L’évaluation de 
l’utilisation de médicaments antipsy-
chotiques indique une pénétration 
importante des antipsychotiques de 
deuxième génération et une utilisation 
relativement faible des médicaments à 
action prolongée (Tableau 2).
73% des répondants travaillent dans un 
environnement intégrant un service de 
réadaptation spécifique, en situation am-
bulatoire (57,5%) et/ou d’hospitalisation 
partielle (65,7%) et/ou résidentielle 
(64%). 64% déclarent travailler en fonc-
tion d’un modèle de réadaptation spéci-
fique, 24% seulement étant cependant 
en mesure d’identifier ou de nommer le 
modèle appliqué. Une consultation am-
bulatoire est souvent disponible (94%), 
de même qu’un logement protégé (83%). 
Des services concrets tels que le 
dépistage/l’intervention précoces liés 
aux psychoses précoces (18%), le suivi 
intensif dans le milieu (assertive commu-
nity treatment) (16%) ou la gestion suivie 
de type case-management (23%) ne sont 
pas facilement disponibles (Tableau 3).
L’offre de services de réadaptation varie 
considérablement dans l’ensemble du 
pays, le nombre de services différents 
disponibles étant supérieur dans la ré-
gion flamande (Tableau 4).
L’évaluation de la symptomatologie au 
moyen d’échelles d’évaluation est presque 
inexistante en situation ambulatoire et est 
citée par environ un cinquième des psy-
chiatres travaillant dans des hôpitaux géné-
raux ou psychiatriques. La moitié environ 
des répondants évaluent systématiquement 
les critères de rémission. Les effets secon-
daires (78%) et le risque de suicide (73%) 
sont évalués plus régulièrement, le contrôle 
de la santé physique et la détection d’ano-
malies métaboliques se révélant particuliè-
rement fréquents. 62,8% des psychiatres 
évaluent systématiquement l’ensemble de 
ces cinq domaines (Tableau 5).
 All (n = 100) Ambulatory General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
  (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Systematic family intervention 75% 64,3% 78,0% 81,2%
Systematic psychotherapy  85% 92,9% 70,8% 87,5%
       Client-centered model (n = 85) 32,9% 50,0% 17,7% 28,6%
       Behavioral model (n = 85) 58,8% 38,5% 58,8% 71,4% 0,0272 (7,2)
       Psychoanalytic model (n = 85) 28,2% 34,6% 17,7% 28,6%
       Systemic model (n = 85) 62,4% 57,7% 64,7% 64,3%
       Other (n = 85) 14,1% 4,6% 11,7% 14,2%
Systematic psycho-education  73% 53,6% 66,7% 87,5% 0,0041(10,9)
      For patients (n = 73) 20,5% 20,0% 12,5% 23,8%
      For families (n = 73) 1,4% 0% 6,2% 0,0%
      For both (n = 73) 78,1% 80,0% 81,3% 76,2%
Cognitive therapy for psychosis  55% 25,0% 66,7% 66,7% 0,0080 (14,1)
Cognitive remediation  48% 14,3% 54,1% 64,0% 0,0001 (18,4)
Life-style intervention  80% 60,7% 87,5% 87,5% 0,0109 (9,0)
Early signs of relapse monitoring 51% 39,3% 54,2% 56,3%
Tableau 7: Practice of specific psychosocial interventions.
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Presque tous les répondants (90%) consi-
dèrent l’autonomie comme un concept 
de soins central et évaluent systématique-
ment (78%) et/ou de façon informelle les 
aspects liés à cette notion. Une évalua-
tion formelle de chacune des habiletés 
considérées comme essentielles pour la 
réadaptation est effectuée par un peu plus 
de la moitié des psychiatres ayant répon-
du à l’enquête. Seuls 22% procèdent tou-
tefois à une évaluation complète de l’en-
semble des capacités de réadaptation. Si 
un peu moins de la moitié des répondants 
proposent un entraînement des différen-
tes capacités de réadaptation, l’offre de 
programmes d’entraînement diffère selon 
la situation clinique. A cet égard, l’offre 
de programmes d’entraînement des capa-
cités apparaît – sans surprise – plus cou-
rante dans les hôpitaux psychiatriques 
qu’en situation ambulatoire (Tableau 6).
Comme l’illustre le tableau 7, une inter-
vention familiale systématique est fré-
quemment proposée, de même qu’une 
psychothérapie systématique. La thérapie 
comportementale et l’analyse systémique 
représentent les modèles thérapeutiques 
les plus souvent utilisés. La fréquence des 
thérapies comportementales varie selon 
le cadre thérapeutique, de même que le 
recours à la psychoéducation, à la remé-
diation cognitive, à la thérapie cognitive 
pour le traitement des psychoses et aux 
interventions sur le mode de vie. Toutes 
ces interventions ont tendance à être da-
vantage disponibles dans les hôpitaux gé-
néraux et psychiatriques, par comparai-
son aux situations ambulatoires.
Les ressources de formation profession-
nelle sont plus répandues dans les hôpitaux 
psychiatriques que dans les hôpitaux 
généraux ou en situation ambulatoire. 
Même dans les hôpitaux psychiatriques, 
la disponibilité de ressources de forma-
tion professionnelle n’est cependant 
mentionnée que par – au maximum – un 
peu plus de la moitié des répondants, 
alors que les taux d’emploi communi-
qués sont peu élevés (Tableau 8).
Il a été demandé aux répondants d’éva-
luer l’importance des caractéristiques du 
trouble, de la situation sociale des pa-
tients et des soins disponibles pour l’ac-
quisition de l’autonomie sur une échelle à 
cinq degrés allant de 1 (sans importance) 
à 5 (très important). Les scores moyens et 
l’écart-type obtenus pour chacun des do-
maines évalués sont présentés dans le 
tableau 9. Une importance comparable 
a été accordée à tous les domaines.
64% des répondants ont déclaré appli-
quer un modèle de réadaptation systéma-
tique. La plupart de ces psychiatres fai-
 All (n = 100) Ambulatory General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
  (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Offer of vocational training 36% 17,8% 12,5% 58,3% 0,0001 (20,1)
Adapted work in sheltered workplace 25% 21,4% 16,7% 31,2% 0,0002 (16,9)
Offer of regional job-training 53% 46,4% 45,8% 60,0%
Offer of all three 13% 3,6% 0% 25% 0,0026 (11,9)
Employment of patients (mean % SD)
      Full-time work 6,3% (±8,0) 5,7% (±9,0) 6,0% (±5,1) 6,9% (±8,7)
      Part-time work 8,6% (±12,2) 6,9% (±7,5) 8,1% (±7,9) 9,9% (±15,6)
      Sheltered workplace 13,9% (±17,5) 17,2% (±24,0) 9,7% (±13,2) 14,0% (±14,6)
      Job training or education 11,3% (±17,4) 10,1% (±16,6) 11,7% (±18,9) 11,7% (±11,7)
      Total active 40,5% (±39,7) 40,0% (±35,5) 36,9% (±31,7) 42,6% (±45,5)
Tableau 8: Rates of vocational training and employment in patients with schizophrenia.
Tableau 9: Relative score given to domains of autonomy.
  All (n = 100, mean SD)
Illness related dimension 
 Positive symptoms 4,2 ± 0,6
 Negative symptoms 4,5 ± 0,6
 Cognitive deficits 4,2 ± 0,6
 Affective symptoms 3,9 ± 0,7
 Functional deficits 4,1 ± 0,7
 Poor insight 4,2 ± 0,8
Social dimension
 Financial situation 3,9 ± 0,7
 Adapted living accommodation 4,0 ± 0,6
 Adapted training/work offer 3,9 ± 0,7
 Regional level of unemployment 3,3 ± 0,8
 Stigma and discrimination 3,8 ± 0,8
 Social network (partner, family…) 4,3 ± 0,7
Dimension related to care 
 Regional coordination of care 3,9 ± 0,8
 Regional offer of care 4,1 ± 0,7
 Regional offer social services 4,0 ± 0,6
 Accessibility of services 4,1 ± 0,7
 Negative consequences of care 3,5 ± 0,8
 Cost of care 3,6 ± 0,8
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saient partie d’une équipe multidiscipli-
naire incluant au minimum deux dispen-
sateurs de soins spécialisés supplémentai-
res dans 84,4% des cas et au minimum 
trois membres spécialisés dans 78,1% des 
cas. Les équipes multidisciplinaires 
étaient plus étendues et plus diversifiées 
dans les hôpitaux psychiatriques. La fré-
quence de représentation des différentes 
disciplines au sein de l’équipe multidisci-
plinaire pour le groupe total de répon-
dants ainsi que pour les différentes situa-
tions est présentée au tableau 10.
Le tableau 11 donne un aperçu des diffé-
rentes activités cliniques et de réadapta-
tion susceptibles d’être proposées aux 
patients et de leur usage indiqué par les 
psychiatres répondants pour l’ensemble 
des répondants ainsi que pour les grou-
pes distincts de psychiatres répartis entre 
les régions néerlandophone et franco-
phone du pays. En cas de différence 
significative entre les deux régions relati-
vement à la disponibilité d’activités 
spécifiques, l’offre est systématiquement 
plus importante en Flandre. En revanche, 
le tableau s’inverse en ce qui concerne 
l’évaluation des habiletés et des caracté-
ristiques fonctionnelles et cliniques, les 
psychiatres de la région francophone 
procédant plus souvent à des évaluations 
que leurs homologues flamands.
Commentaire et conclusion
Bien que le contrôle symptomatique et la 
rémission représentent généralement les 
points d’attention essentiels du traitement 
de la schizophrénie, l’évaluation systé-
matique des critères de rémission (45%) 
et, plus spécialement, l’utilisation d’échel-
les d’évaluation de la symptomatologie 
(16%) sont mentionnées par moins de la 
moitié des répondants. En revanche, les 
interventions visant à augmenter l’adhé-
sion au traitement (psychoéducation, in-
terventions familiales, etc.) sont relative-
ment courantes (75%). Le contrôle des 
effets secondaires et de la santé physique 
est également très répandu (Tableau 4).
La majorité des répondants (90%) consi-
dèrent l’autonomie comme un concept 
de soins central et évaluent de façon for-
melle ou informelle un ou plusieurs as-
pects liés à cette notion. Par contre, des 
évaluations formelles des habiletés re-
quises pour la réadaptation (activités de 
la vie quotidienne (activities of daily li-
ving [ADL]), habiletés sociales et profes-
sionnelles, capacités de mener une exis-
tence indépendante) sont effectuées par 
un peu plus de la moitié seulement des 
répondants, 22% à peine déclarant éva-
luer l’ensemble de ces quatre domaines.
L’offre d’entraînement des capacités de 
réadaptation apparaît encore plus limitée: 
moins de la moitié des répondants décla-
rent proposer un entraînement relatif à l’un 
des quatre domaines de réadaptation en 
question et 32% seulement offrent un en-
traînement concernant les activités de la 
vie quotidienne, les habiletés profession-
nelles et sociales et les capacités de mener 
une existence indépendante (Tableau 5). 
L’équipe de réadaptation du psychiatre tra-
vaillant sur la base d’un modèle de réa-
daptation spécifique est généralement 
multidisciplinaire, même si la taille de 
l’équipe varie entre services ambulatoires 
et hôpitaux généraux et psychiatriques, les 
hôpitaux psychiatriques disposant logique-
ment d’équipes plus importantes.
La disponibilité générale des ressources 
de formation professionnelle reste très fai-
ble, alors que le besoin à cet égard s’avère 
évident, comme l’atteste le taux d’emploi 
peu élevé de la population de patients 
(40,5%). Si différentes modalités de 
formation professionnelle sont plus fré-
quemment proposées dans les hôpitaux 
psychiatriques que dans d’autres cadres, 
l’orientation professionnelle n’y est pas 
pour autant répandue à grande échelle.
En résumé, on peut dire que même si la 
réadaptation, associée à des notions telles 
que l’autonomie, est le plus souvent consi-
dérée comme un concept de soins impor-
tant, l’identification et l’entraînement sys-
tématiques des capacités ad hoc sont loin 
d’être généralement pratiqués. Lorsque des 
différences sont observées en fonction des 
environnements thérapeutiques, ces varia-
tions sont en général dues aux modalités 
de réadaptation plus exhaustives des hôpi-
taux psychiatriques. La fréquence relative-
ment faible des évaluations systématiques 
de la symptomatologie s’avère des plus 
singulières, alors que le contrôle sympto-
matique est censé représenter le point d’at-
tention majeur des soins.
Il est également surprenant de constater, 
en ce qui concerne les différences régio-
 All Ambulatory General hospital Psychiatric hospital p (χ2 df 2)
 (n = 100) (n = 28) (n = 24) (n = 48)
Nurse 52% 14,3% 45,8% 77,1% 0,0001 (28,4)
Psychologist 62% 42,8% 50,0% 79,2% 0,0027 (11,8)
Social worker 58% 39,3% 50,0% 72,9% 0,0101 (9,0)
Occupational therapist 49% 10,7% 45,8% 72,9% 0,0001 (27,5)
Psychomotor therapist 35% 10,7% 16,7% 58,3% 0,0001 (22,3)
Educational therapist 4% 0,0% 4,2% 6,2%
Music therapist 22% 7,1% 16,7% 33,3% 0,0225 (7,6)
Creative therapist 31% 14,3% 37,5% 37,5%
Non-professional 13% 3,6% 4,2% 22,9% 0,0108 (8,0)
Consumer 6% 3,6% 4,2% 8,3%
Tableau 10: Multidisciplinary rehabilitation teams.
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nales, que l’évaluation des capacités de 
réadaptation apparaît beaucoup plus 
courante dans la région francophone du 
pays, en dépit de la disponibilité plus 
importante de modalités d’entraînement 
de ces habiletés dans la région flamande. 
Les éléments à la base de ces différences 
régionales sont difficiles à identifier.
Bien que les données de cette enquête 
soient basées sur un nombre restreint de ré-
pondants, un cinquième à peine des en-
quêtes ayant été renvoyées, nous pouvons 
en déduire en guise de conclusion prélimi-
naire que, si l’importance de la réadapta-
tion est aujourd’hui reconnue dans une 
mesure croissante, l’évaluation systémati-
que des capacités des patients et l’entraîne-
ment des habiletés requises doivent encore 
être développés à une échelle élargie.
Le groupe de travail Reconnect a bénéficié d’une subvention illi-
mitée d’AstraZeneca.
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 All (n = 100) Flemish French p (χ2 df 1)
  (n = 55) (n = 45)
Clinical assessments:
      Criteria of remission 45% 24,4% 68,9% 0,0001 (18,8)
      Side-effects 78% 63,6% 95,6% 0,0001 (14,7)
      Suicide risk 73% 60,0% 88,9% 0,0012 (10,5)
Psychotherapeutic interventions: 
     Systematic family intervention 75% 83,6% 64,4% 0,0275 (4,8)
     Systematic psychotherapy  85% 90,9% 77,8% 0,0673 (3,3)
     Systematic psycho-education  73% 85,4% 57,8% 0,0019 (9,6)
Rehabilitation assessments: 
     Systematic assessment autonomy  78% 67,3% 91,1% 0,0042 (8,2)
     Assessments done informal 74% 63,6% 86,7% 0,0090 (6,8)
     ADL and level of functioning 56% 45,4% 68,9% 0,0188 (5,5)
     Social skills 62% 47,3% 80,0% 0,0008 (11,2)
     Skills for independent living 63% 54,5% 72,3% 0,0529 (3,7)
     Assessment of all domains 22% 13,3% 29,1% 0,0584 (3,8)
Skills training: 
     ADL and level of functioning 49% 61,8% 33,3% 0,0046 (8,0)
     Social skills 43% 52,7% 31,1% 0,0298 (4,7)
     Work skills 46% 65,4% 22,2% 0,0001 (18,6)
     Skills for independent living 48% 56,4% 37,8% 0,0642 (3,4)
     Training of all domains 32% 42,2% 23,6% 0,0474 (3,9)
Offer of vocational training 36% 45,4% 24,4% 0,0294 (4,7)
Adapted work in sheltered workplace 25% 38,2% 8,9% 0,0008 (11,3)
Offer of regional job-training 53% 70,9% 31,1% 0,0001 (15,7)
Offer of all three 13% 21,8% 2,2% 0,0037 (8,4)
Employment of patients (mean % SD): 
     Full-time work 6,3% (±8,0) 7,6% (±9,0) 4,8% (±6,3) 0,0912 (F 2,91)
     Part-time work 8,6% (±12,2) 10,7% (±15,4) 6,1% (±5,2) 0,0563 (F 3,7)
     Sheltered workplace 13,9% (±17,5) 19,0% (±20,6) 7,7% (±9,9) 0,0010 (F 11,4)
     Job training or education 11,3% (±17,4) 14,6% (±18,5) 7,1% (±15,1) 0,0313 (F 4,8)
     Total active 40,5% (±39,7) 51,9% (±46,0) 26,2% (±23,4) 0,0011 (F 11,8)
Tableau 11: Significant differences between the Flemish and French part of the country on clinical and practical aspects.
